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L es chutes sont un motif frequent 
de consultation du neurologue, 
puisque de nombreuses mal- 
adies neurologiques touchant la motri- 
cite et l’equilibre se compliquent de 
chutes. La demarche du neurologue 
s’inscrit apres un examen clinique gene- 
ral qui aura permis de proceder a une 
auscultation cardiaque et des gros vais- 
seaux et a une mesure de la pression 
arterielle debout/couche, mesure essen- 
tielle, car l’hypotension arterielle 
orthostatique peut se retrouver a la 
croisee de nombreuses affections car- 
diaques, neurologiques ou etre la conse- 
quence d’une prise de medicament. De 
nombreux medicaments presents dans 
le champ de la neuropsychiatrie peu- 
vent induire des baisses de pression 
arterielle et des chutes, en particulier 
les antidepresseurs tricycliques et les 
agonistes dopaminergiques. A la fron- 
tiere du neurosensoriel, l’enquete 
neurologique s’interesse egalement a 
l’audition et a la vision. Le plus souvent, 
les maladies neurologiques sont a l’ori- 
gine de chutes sans perte de connais- 
sance, au contraire des causes car- 
diaques. Toutefois, une perte de 
connaissance peut etre due a une syn- 
cope hypotensive ou a une crise epilep- 
tique qui sont generalement suspectees 
a l’interrogatoire. Nous ne detaillerons 
que les chutes sans perte de connais- 
sance. L’enquete diagnostique se fonde 
sur la recherche clinique du mecanisme 
principal a l’origine de la chute. 



Principaux syndromes 
neurologiques responsables 
de chutes 

Ataxie 

Elle s’objective a l’epreuve de Rom- 
berg, yeux ouverts puis fermes et lors de 
la marche (elargissement du polygone) 
et a la marche funambulesque. Les 
3 grands types d’ataxie peuvent donner 
des chutes. 

L’ataxie vestibulaire est la plus souvent 
evoquee et traitee. Dans les formes peri- 
pheriques, il existe un vertige vrai et non 
une sensation d’instabilite etiquetee sys- 
tematiquement et abusivement vertige 
par les malades. L’examen montre une 
lateralisation des troubles de l’equilibre a 
l’epreuve de Romberg, un nystagmus et 


age 

souvent des nausees et des vomisse- 
ments sont associes. Un examen audio- 
vestibulaire est demande en premiere 
intention. Les causes en sont periphe- 
riques (nevrite vestibulaire, traumatisme 
du rocher, labyrinthite, maladie de 
Meniere, neurinome de l’acoustique) ou 
centrales (syndrome de Wallenberg, 
hematome cerebelleux, sclerose en 
plaques, tumeurs de la fosse poste- 
rieure) . 

L’ataxie cerebelleuse peut ou non s’accom- 
pagner d’autres signes du syndrome 
cerebelleux ; generalement, un nystag- 
mus est present. L’epreuve de Romberg 
n’est pas ou peu aggravee a la fermeture 
des yeux. Le premier examen a deman- 
der est une imagerie par resonance 
magnetique (IRM) cerebrale qui permet 
d’objectiver la cause : leucopathie vascu- 
laire, tumeur, sclerose en plaques, intoxi- 
cation enolique, affections neurologiques 
genetiques, affections neurologiques 
degeneratives... 

L’ataxie proprioceptive est certainement la 
plus rare, elle resulte de troubles de la 
sensibilite profonde qui doivent etre 
objectives (diapason, sens de position et 
de mouvement des orteils) . L’instabilite a 
l’epreuve de Romberg est majoree a la 
fermeture des yeux mais sans lateralisa- 
tion. On peut grossierement distinguer 
deux grands mecanismes : les neuropa- 
thies peripheriques ataxiantes (paraneo- 
plasiques, polyradiculonerites, gamma- 
pathies monoclonales, maladie de 
Biermer) ou les reflexes sont abolis, et le 
syndrome cordonal posterieur ou les 
troubles de la sensibilite s’associent le 
plus souvent a un syndrome pyramidal 
(maladie de Biermer + ++). Selon le 
contexte, un electroneuromyogramme, 
une IRM medullaire, une ponction lom- 
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baire, un bilan biologique avec dosage de 
la B12 peuvent etre presents. 

Deficit moteur 

II est responsable de chutes dans deux 
grandes circonstances : accrochage du 
pied par deficit des releveurs du pied 
(steppage) du a un deficit radiculaire L5 
ou a une mononeuropathie du nerf scia- 
tique poplite externe dont la premiere 
cause est la compression du nerf au col 
du perone et derobement des membres 
inferieurs par deficit moteur proximal 
d’origine surtout myopathique (inflam- 
matoire, metabolique, hereditaire). 

Mouvements anormaux 

Chez le sujet age, il faut surtout retenir 
le tremblement orthostatique qui touche 
uniquement les membres inferieurs, qui 
ne se voit pas mais qui provoque une sen- 
sation d’instabilite en position debout 
immobile. II est revele par un enregistre- 
ment electromyographique de surface en 
position debout. 

Syndromes parkinsoniens * 1 2 * * * * * * * * * 12 

La maladie de Parkinson a un stade 
evolue, ou les syndromes parkinsoniens 
atypiques des le debut de leur evolution 
(atrophie multisystematisee, paralysie 
supranucleaire progressive), se compli- 
quent de chutes qui peuvent etre liees 
soit a une instabilite posturale que Ton 
evalue par un test de retropulsion, soit a 
des episodes defreezing (pietinement a 
la marche) oil les malades chutent en 
avant. Les chutes de pression arterielle 
peuvent aussi etre a l’origine de malaises 
et de chutes. Le diagnostic repose essen- 
tiellement sur l’examen clinique qui, 
outre la triade parkinsonienne (akinesie, 
rigidite, tremblement de repos), cherche 
des signes specifiques de certains syn- 
dromes (atteinte de la verticalite du 
regard, troubles cognitifs...). Une IRM 
cerebrale peut contribuer au diagnostic. 

Hydrocephalie a pression 
normale 

L’hydrocephalie communicante (sans 
hypertension intracranienne) , liee a une 
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obstruction des espaces meninges au 
niveau des citernes de la base, touche le 
sujet age ; elle peut etre idiopathique ou 
secondaire a un traumatisme cranien, a 
une hemorragie meningee, une menin- 
gite. Revolution est lentement progres- 
sive et se caracterise cliniquement par la 
triade de Hakim et Adams : troubles de la 
marche precoces avec instabilite, test de 
retropulsion anormal, marche a petits pas, 
apraxie de la marche ; troubles sphincte- 
riens (surtout urination) ; et syndrome 
dementiel de type sous-corticofrontal. Le 
diagnostic repose sur FIRM cerebrale qui 
montre une dilatation tetraventriculaire 
avec peu d’atrophie corticale et des plages 
d’hyposignal T2 autour des ventricules, 
traduction de la resorption transependy- 
maire du liquide cephalorachidien. Le 
traitement consiste en une derivation 
ventriculo-peritoneale qui entraine une 
amelioration inconstante des troubles 

Troubles complexes 
d’origine sous-corticofrontale 
(etats lacunaires) 

On regroupe ici des troubles com- 
plexes de la marche et de l’equilibre sou- 
vent associes a des troubles cognitifs et a 
un syndrome pseudobulbaire. Ce syn- 
drome multilacunaire evolue par pous- 
sees entrecoupees de remissions partiel- 
les. Le terrain est une hypertension 
arterielle severe, et FIRM cerebrale mon- 
tre des images caracteristiques. 

Troubles psychogenes 

Tous les troubles psychogenes peuvent 
se rencontrer chez le sujet age, mais la 
phobie de la marche ou syndrome post- 
chutes est le plus frequent des troubles 
psychologiques de l’equilibre et de la 
marche. II survient le plus souvent apres 
une chute et est en soi un facteur de 
risque de chutes. Le syndrome post- 
chutes est d’autant plus frequent que la 
chute a ete traumatique, ou que le temps 
passe au sol a depasse 1 heure. II entraine 
une perte d’autonomie importante et se 
caracterise par mie peur panique de tom- 
ber, une recherche d’appuis, une ten- 
dance a la retropulsion spontanee au 


lever, une aimantation des pieds au sol a 
la marche. II repond dans les formes 
moderees a la reassurance de Fexamina- 
teur. II peut compliquer une affection 
neurologique sous-jacente ou etre isole, 
resultant d’une chute accidentelle, voire 
parfois d’une sensation subjective d’insta- 
bilite sans reelle chute. 

Troubles cognitifs 

Ils sont plus un facteur de risque de 
chutes qu’une cause perse de chutes. Le 
deficit des mecanismes attentionnels est 
le plus souvent en cause. II est generale- 
ment recommande d’eviter de realiser 
d’autres taches en marchant ( stop tal- 
king while walking). Tous les medica- 
ments psychotropes qui alterent la vigi- 
lance et les capacites attentionnelles 
augmentent le risque de tomber. 

Conclusion 

Le catalogue des maladies neurolo- 
giques pouvant entrainer des chutes est 
large, l’approche diagnostique se fonde 
sur un examen soigneux et la determina- 
tion du mecanisme syndromique central 
(ataxie, deficit...). La distinction des 
chutes avec et sans perte de connais- 
sance reste importante mais difficile • 
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